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Vorbemerkung

Die Arbeit am geplanten neuen Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz ist in
die entscheidende Phase eingetreten. Noch im Juni 2003 soll mit den Lesungen im
Bundestag begonnen werden.

Der Deutsche Schwerhdrigenbund, die Interessenvertretung schwerhdériger und
ertaubter Menschen in Deutschland, verfolgt den Gesetzgebungsvorgang von An-
fang an und verknupft mit dem neuen Gesetz die Erwartung, dass das 1988 im
Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen eingefuhrte Instrument der Fest-
betrage fiir Horgerate einer kritischen Uberpriifung unterzogen wird. Es ist dem
Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung seit langerem bekannt,
dass die Situation bei der Hérgerateversorgung immer schlechter wird und die Zu-
zahlungen der Betroffenen immer hoher werden. Nach Aussage des IKK-
Bundesverbandes sind heute nur 20 % aller Versorgungen zum Festbetrag vorge-
nommen. Fur hochgradig schwerhorige Menschen stehen keine Festbetragsgerate
zur Verfugung. Zuzahlungen zwischen 2000 und 5000 Euro sind keine Seltenheit.

Mit Enttauschung stellt der Deutsche Schwerhdrigenbund fest, dass Korrekturen im
neuen Gesundheitssystemmodernisierungsgesetz nur ansatzweise vorhanden
sind. Sie sind eventuell ein Schritt in die richtige Richtung, gehen aber nicht weit
genug, um fur schwerhorige Menschen die Situation tatsachlich kurzfristig zu
verbessern und eine Integration in die Gemeinschaft zu ermdéglichen.
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Der Deutsche Schwerhdrigenbund bittet, die nachfolgenden Anderungsvorschlage
im geplanten Gesetz zu berlcksichtigen.

I. Hilfsmittelversorgung
A) Festbetrage

Am 17. Dezember 2002 hat das Bundesverfassungsgericht zu den Festbetragen
fur Hilfsmittel festgestellt, dass eine Abkehr vom Sachleistungsprinzip mit der Fest-
betragsfestsetzung nicht verbunden ist und Versicherte sich nicht mit einer Teil-
kostenerstattung zufrieden geben mussen. Das Bundesverfassungsgericht stellt
daruber hinaus eindeutig fest, dass Medizin und Pharmakologie sowie der Markt
sich standig verandern. Dem ist Rechnung zu tragen, um die Versicherten nach
dem jeweiligen Stand der Erkenntnisse und der Technik angemessen zu versor-
gen.

Der Deutsche Schwerhdrigenbund wertet es als positiv, dass der Gesetzentwurf
daraus folgernd vorsieht, dass Festbetrage zukunftig bundeseinheitlich festzuset-
zen sind und mindestens einmal jahrlich zu Uberprifen sind.

Eine Festbetragsregelung auf dem derzeitigen Niveau ist fir den Deutschen
Schwerhorigenbund allerdings unakzeptabel. Es stellt sich die Frage, wie zukunftig
besser als heute gewahrleistet werden soll, dass die Festbetrage richtig, also in
ausreichender Hohe festgesetzt werden. Es ist darUber hinaus unklar, wie die
Festbetrage einmal pro Jahr Uberpruft werden sollen. Geanderte und verbesserte
Verfahren werden im neuen Gesetz nicht vorgegeben und von der Selbstverwal-
tung auch nicht verlangt. Und es bleibt weiterhin véllig offen, ob fur Hérgerate U-
berhaupt Festbetrage festgelegt werden konnen.

In § 36 (1) heil’t es weiterhin: ,Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestim-
men gemeinsam und einheitlich Hilfsmittel, fur die Festbetrage festgesetzt werden.
Dabei sollen in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mittel in Gruppen zu-
sammengefasst werden.“ Von der Funktion und Wirkung her gibt es keine gleich-
artigen Horgerate, selbst Uber Leistungswerte ist eine Zusammenfassung nicht
mdglich, so lange nicht andere Kriterien mit hinzu genommen werden wie Aus-
gangsschalldruckverhalten, Frequenzgange, Regelsystem und vor allem die Mog-
lichkeiten und Spannen der Veranderungen all dieser Kriterien. Eine derartige
Gruppierung liel3 sich bereits in den 80er Jahren mit damals nur analogen Horge-
raten kaum erflllen; sie ist heute unter Verwendung von Analog- und Digitaltechnik
gar nicht moglich. Dies wurde hunderte verschiedene Festbetragsgruppen bedeu-
ten.

Bei mehr als 500 gelisteten, im Wesentlichen sehr unterschiedlichen Horgeraten
sind nur wenige, die gewisse Ahnlichkeiten haben und &hnliche Funktionen auf-
weisen, mit Ausnahme der Tatsache, dass sie alle lauter machen und aktiv reagie-
ren. Ein Horgerat ist Hardware. Es ist so lange kein Hilfsmittel sondern ein Halbfer-
tigprodukt, so lange es nicht mit einem zusatzlichen individuell angefertigten Hilfs-
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mittel - der Otoplastik - versehen und vor allem durch nicht nur geringen Arbeits-
und Zeitaufwand individuell an den jeweiligen Horschaden des Versicherten ange-
passt wird. Im Vergleich dazu ist z.B. eine Lichtklingelanlage ein fertiges Hilfsmittel.
Sie bedarf nicht einer gesonderten Behandlung, ehe sie helfen kann.

Jede Horgerateversorgung ist eine individuelle Sonderversorgung und jedes
Horgerat ist eine Sonderanfertigung, denn jedes Horgerat (auch das ,,Von-
der-Stange-Horgerat®) wird erst durch die Anpassung als spezielle Anferti-
gung zum Hilfsmittel.

Festbetrage konnen nur fur Hilfsmittel festgelegt werden und auch die Gruppen-
festlegung soll fur Hilfsmittel erfolgen. Weder fur Halbfertigprodukte noch fur
Dienstleistungen sind Festbetrage vorgesehen und erlaubt. Aber genau diese
Halbfertigprodukte und Dienstleistungen werden mit der derzeitigen Festlegung der
Festbetragsgruppen fur Horhilfen erfasst.

Im § 36 SGB V wird zwar ein Verfahren festgelegt, wie ein Hilfsmittel zum ,Festbe-
tragshilfsmittel wird, es wird auch geregelt, dass den Verbanden der Leistungserb-
ringer und der Behinderten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist, es fehlt
aber vollig eine Vorschrift, wie eine einmal getroffene Entscheidung wieder ruck-
gangig gemacht werden kann.

Nun mag man darlber geteilter Meinung sein, ob die Entscheidung der Spitzen-
verbande der Krankenkassen aus dem Jahr 1988, fur Horgerate Festbetrage fest-
zusetzen, richtig war. Der Deutsche Schwerhdrigenbund hat diese Entscheidung
seit Jahren als Fehlentscheidung bezeichnet. Fest steht aber, dass Horgerate seit
EinfUhrung der Digitaltechnik nicht mehr den Anforderungen des § 36 (1) Satz 2
SGB V entsprechen und die damalige Entscheidung sachlich nicht mehr aufrecht
erhalten werden kann. Der Gesetzgeber muss daher Vorschriften zur Aufhebung
ehemals getroffener Entscheidungen der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen
vorsehen. Dazu ist den Verbanden der Leistungserbringer und den Behinderten-
verbanden ein Antragsrecht und/oder ein Klagerecht einzuraumen. Nur so wird der
Gesetzgeber der Forderung des Bundesverfassungsgerichts gerecht, dass unter
Berucksichtigung der sich standig verandernden Medizin, Pharmakologie sowie
des Marktes die Versicherten nach dem jeweiligen Stand der Erkenntnisse und der
Technik angemessen zu versorgen sind.

B) Vertrage mit Leistungserbringern

Der Deutsche Schwerhérigenbund wertet die Anderung im § 127 (3) zur Verpflich-
tung der Krankenkassen, die Versicherten Uber Vereinbarungen mit Leistungserb-
ringern und Uber Preise aufzuklaren, als langst Uberfalligen Schritt zu mehr Trans-
parenz. Unklar bleibt aber auch hier, ob die Krankenkassen auch aufklaren mus-
sen, welche Leistungserbringer Horgerate zu Festbetragen abgeben und vor allem,
welche Horgerate sie zu Festbetragen abgeben.

Wie bereits erwahnt, ist die derzeit glltige Festbetragsgruppeneinteilung vollig un-
geeignet. Es nutzt einem hochgradig Schwerhorigen wenig, wenn er weil}, dass
jeder Horgerateakustiker verpflichtet ist, Horgerate auch zum Festbetrag anzubie-
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ten. In den meisten Fallen sind die Festbetragsgerate flr ihn unbrauchbar, er hort
damit entweder gar nichts oder nur Gerausche, versteht damit aber keine Sprache
und kann sie im Stérlarm nicht benutzen, d.h. die Festbetragsgerate stellen fur ihn
keine ausreichende Versorgung dar. Die Regelung ist daher so lange nicht hilf-
reich, so lange das Festbetragsgruppensystem nicht vollig reformiert wird (also wie
oben beschrieben z.B. hunderte Gruppen eingerichtet werden) oder das Festbe-
tragssystem fur Hérgerate aufgehoben wird.

Dann erst kame der neue § 33 (2) sinnvoll zum Tragen, so dass fur die einzelnen
Horgeratetypen Vertragspreise festgelegt werden kdnnen. Die Anpassungsleistung
musste davon aber generell ausgenommen werden und den Leistungserbringern
gesondert vergutet werden.

Die Krankenkassen mussten daruber hinaus verpflichtet werden, flachendeckend
mit einer genugend grofden Zahl an Leistungserbringern Vertrage abzuschliel3en.
Vertrage durften auch nur mit Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die
notigen Qualitatskriterien erfullen. Andererseits ist der Regelung des § 33 (2), die
Versicherte verpflichtet, Leistungserbringer aufzusuchen, mit denen Vertrage be-
stehen, eine Zumutung. Hier ist zu bedenken, dass es nicht um den Kauf von Hor-
geraten geht, sondern um die Anpassung von Horgeraten, um einen sensiblen, tief
in die Psyche des Betroffenen eingreifenden Vorganges.

C) Rahmenempfehlungen fiir Heilmittel

Schwerhorige und ertaubte Menschen bendtigen im Anschluss an die Diagnose
,Horschadigung“ sowie nach Verordnung und Anpassung technischer Hilfen wie
Horgeraten eine Rehabilitationsmallinahme, im Rahmen derer sie lernen, mit ihrer
neuen Horsituation umzugehen. Der Deutsche Schwerhorigenbund fordert daher
seit langem ein ambulantes audiotherapeutisches Kommunikationstraining (Au-
diotherapie) als Leistung zur medizinischen Rehabilitation einzufuhren. Insofern
begrufdt der Deutsche Schwerhdrigenbund, dass die fur die Wahrung der Interes-
sen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe mal3geblichen Orga-
nisationen auf Bundesebene in die Erarbeitung der Rahmenempfehlungen fir
Heilmittel zukunftig einbezogen werden sollen.

D) Hilfsmittelverzeichnis

Ebenso begruf3t der Deutsche Schwerhorigenbund, dass zukunftig vor Erstellung
und Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses die fur die Wahrung der Interes-
sen der Patienten, behinderten Menschen und der Selbsthilfe mal3geblichen Orga-
nisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme erhalten sollen.

E) Vertretungs- und Klagerechte

Die Vertretungsrechte sind nach Meinung des Deutschen Schwerhdrigenbundes
allerdings immer noch viel zu schwach ausgestaltet. Die Formulierung ,die Stel-
lungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen® hat sich in der Vergangen-
heit nicht bewahrt. Dort wo der Deutsche Schwerhorigenbund bisher schon ein
gesetzliches Anhérungsrecht nach diesem Muster hatte, wurde er in der Regel
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héchstens schriftlich dazu aufgefordert. Zu fristgerecht abgegebenen schriftlichen
Stellungnahmen gab es seitens der Krankenkassen nie eine Antwort, es erfolgte
weder eine Ruckfrage noch eine mindliche Erdrterung, die Stellungnahmen wur-
den nicht in die Entscheidung einbezogen und es liegt der Verdacht nahe, dass sie
im Papierkorb landeten. Ein Anhérungsrecht ohne das Recht, einen Verstoss ein-
klagen zu konnen, ist wirkungslos.

Ein Verbandsklagerecht wurde im Gesetzentwurf bisher nicht aufgenommen. Auch
wenn die §§ 73 SGG und 157 ZPO Klagemaglichkeiten der Verbande beschreiben
und sich Beteiligte in jeder Lage des Verfahrens vor einem Sozialgericht von pro-
zessfahigen Bevollmachtigten vertreten lassen kdnnen, stellt dies kein ,echtes”
Verbandsklagerecht dar. Verbandsklage bedeutet, dass ein Verband ohne beauf-
tragt oder bevollmachtigt zu sein und ohne dass er selbst in seinen Rechten ver-
letzt ist, Klage nach MalRgabe des SGG auf Feststellung eines Verstol3es gegen
Vorschriften des Sozialgesetzbuches erheben kann.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil vom 17.12.2002 hervorgeho-
ben, dass von den Spitzenverbanden der Krankenkassen ein gesetzlich festge-
legtes Verfahren zur Festsetzung der Festbetrage einzuhalten und zur Wahrung
der Rechte der Versicherten auf eine ausreichende Versorgung die gerichtliche
Kontrolle der Festbetragsfestsetzung vorgesehen ist. Den deutschen Sozialge-
richten liegen seit Jahren eine Reihe von Klagen vor. Es stellt sich allerdings die
Frage, wie ein Betroffener in einem Einzelverfahren beweisen soll, dass ein zu
niedriger Festbetrag auf eine falsche oder ungeeignete Einteilung der Horhilfen in
Gruppen zurtckzuflhren ist. Auch kann hier wohl kaum geklart werden, ob Horge-
rate Uberhaupt in Gruppen eingeteilt werden kdnnen. Solche Kontrollverfahren sind
nur im Rahmen einer Verbandsklage zeit- und kostensparend durchzufihren. Sie
sind von allgemeiner Bedeutung fur alle Betroffenen.

F) Qualitatssicherung bei Hilfsmitteln

Grundsatzlich begruft der Deutsche Schwerhdrigenbund, dass die Leistungserb-
ringer von Hilfsmitteln zur Qualitatssicherung verpflichtet werden sollen. Es ist aber
nicht nachvollziehbar, warum nur die Spitzenverbande der Krankenkassen Emp-
fehlungen abgeben sollen zur Qualitatssicherung der Versorgung und der Versor-
gungsablaufe.

Hier stellt sich die grundlegende Frage: Wer ist im Gesundheitssystem Kunde?
Nach Meinung des Deutschen Schwerhoérigenbundes ist es der Patient. Er ist nicht
nur der Empfanger der Dienste, sondern auch der Anforderer der Dienste und
letztlich der, der sie bezahlt in Form von Krankenkassenbeitragen. Die Kranken-
kassen sind nur die Koordinatoren der Gesundheitsdienstleistungen, letztlich also
auch wieder Dienstleister, die selber eine Qualitatssicherung nachweisen mussten.

Wer Kunde ist bestimmt, was Qualitat ist. Und so ist es unverstandlich, warum im §
139 die Mitwirkung der fur die Wahrung der Interessen der Patienten, behinderter
Menschen und der Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen auf Bundesebene
bisher nicht vorgesehen ist. Der Deutsche Schwerhdrigenbund bittet dringend, dies
zu andern.
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Il. Erhalt der HNO-Fachpraxen und der Spezialkliniken fiir hérge-
schéadigte Patienten

A) HNO-Facarzte

Die Praxisgebuhr von 15 Euro je Quartal soll nur bei Frauenarzten und Augenéarz-
ten entfallen bzw. dann, wenn der Versicherte Uber seinen Hausarzt an einen
Facharzt verwiesen wird. Erfreulich ist, dass wenigstens bei Notfallen auch direkt
der Facharzt konsultiert werden kann. Ein Horsturz z.B. wird wohl kaum von einem
Hausarzt angemessen behandelt werden kdnnen und der Umweg Uber den Haus-
arzt warde hier nur Zeit verschwenden.

Progrediente Schwerhorigkeit ist eine Krankheit, die regelmafig beobachtet und
bei Verschlimmerung behandelt werden muss. Genaue Horprifungen kann nur der
Facharzt vornehmen und entsprechende MalRnahmen, kann nur er verordnen. Der
Deutsche Schwerhdérigenbund fordert daher, dass auch fiir HNO-Arzte, die wegen
Hor- und Gleichgewichtsstorungen bzw. Tinnitus aufgesucht werden, eine Aus-
nahmeregelung ahnlich wie fur Augenarzte und Frauenarzte getroffen wird.

DarUber hinaus fordert der Deutsche Schwerhdrigenbund, die Aufstellung von ge-
eigneten Behandlungsprogrammen fur Schwerhorigkeit. Die ,Akteure” bei der ge-
sundheitlichen Versorgung Schwerhdriger und Ertaubter sind neben dem HNO-
Arzt und dem Horgerateakustiker auch die Audiotherapeuten. Die Bedeutung der
Audiotherapie ist fur den Erfolg der Behandlung von Schwerhdérigkeit vor allem im
Anschluss an eine Erstversorgung mit Horgeraten enorm wichtig.

Der Deutsche Schwerhorigenbund hat in einem von ihm unter maf3geblicher Betei-
ligung von Hochschuldozenten entwickelten Curriculum bereits 38 Audiotherapeu-
ten ausgebildet. Eine Aus- und Weiterbildungsmalinahme lauft zur Zeit in Heidel-
berg an der Stiftung fur Rehabilitation. Diese Form der Ausbildung findet in Fach-
kreisen Anerkennung. Es muss der Selbsthilfe ermoglicht werden, solche Thera-
piekonzepte auf Vertragsbasis mit den Krankenkassen umzusetzen, die nicht nur
der besseren Versorgung horbehinderter Menschen dienen, sondern auch einen
Beitrag zur Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen darstellen.

B) Krankenhauser

Die in einzelnen Krankenhausern / Reha-Kliniken aufgebauten speziellen Hérge-
schadigtenabteilungen haben sich bewahrt. Das Recht auf Behandlung in diesen
Spezialkliniken/-abteilungen muss fur hérgeschadigte Menschen erhalten bleiben.

FUr einen hérgeschadigten Patienten ist es flr seinen Genesungs- bzw. Rehabili-
tationsprozess unabdingbar notwendig, dass die Kommunikation zwischen ihm und
den Arzten bzw. dem Pflegepersonal gesichert ist. Ein horgeschadigter Versicher-
ter darf nicht deshalb an eine nicht horgeschadigtengerechte Klinik verwiesen wer-
den, weil seine Krankenkasse mit der Spezialklinik keinen Vertrag abgeschlossen
hat.
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Besonders deutlich wird die Problematik bei kommunikationsintensiven Behand-
lungsformen (z.B. Psychiatrie). Wenn ein suchtkranker oder depressiver Schwer-
horiger bei Gruppentherapie 0.a. teilnimmt, ohne etwas zu verstehen, wird er nach
kurzer Zeit seine Behandlung / Therapie frustriert abbrechen. Er bleibt mit seinem
Problem allein und unversorgt. Oft wird er in Unkenntnis der Auswirkungen seiner
Horschadigung als nicht therapierbar eingestuft. Die Solidargemeinschaft hat Be-
handlungskosten durch inadaquate RehabilitationsmalRnahmen fur Horgeschadigte
,verschwendet®.

Fir solche Spezialfalle mussen klare Indikationsregelungen geschaffen werden,
um die Effektivitat der Rehabilitation Horgeschadigter zu erhdohen.

lll. Deutsches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

Der Deutsche Schwerhdrigenbund begruf3t die vorgesehene Einrichtung eines
Zentrums fur Qualitat, fordert aber gleichzeitig eine angemessene und wirkungs-
volle Beteiligung als Interessenverband schwerhdriger und ertaubter Menschen.

Um in absehbarer Zukunft eine qualitativ hochwertige Versorgung dieser Behin-
dertengruppe sicherzustellen, sind enorme Anstrengungen notig und die Kompe-
tenz des Deutschen Schwerhérigenbundes darf nicht ausgeschlossenen werden.
Horschadigung ist immer noch die unterschatzte Krankheit, so dass kaum ein nicht
Betroffener in der Lage ist, horgeschadigte Menschen ausreichend zu vertreten.

Horschadigung sieht man nicht. Sie tut im allgemeinen auch nicht weh. Man stirbt
nicht daran, jedenfalls nicht aus physischen Grinden. Das Gehor ist in erster Linie
ein Kommunikationsorgan. Horschadigung ist deshalb nicht nur ein medizinisches,
sondern mindestens in gleicher Weise ein psychisches Problem. Da man sie nicht
simulieren kann wie blind oder lahm sein, ist es fir Guthérende kaum mdglich, sich
in die Situation eines hochgradig Schwerhorigen oder Ertaubten zu versetzen. Zwi-
schenmenschliche Beziehungen sind nur schwer aufrecht zu erhalten mittels Ab-
sehen vom Mund oder Aufschreiben des Gesprochenen. Die Scheidungsrate von
Paaren mit einem horgeschadigten Partner liegt betrachtlich tber dem Durch-
schnitt der Bevolkerung. Die derzeit zur Verfugung stehenden Horgerate bringen
bis zu einem gewissen Grad Hilfe. Sie ersetzen aber in keinem Fall das Normalge-
hor.

Da der Schwerhorige manches akustisch falsch versteht, kommt es haufig zu
Missverstandnissen (Kommunikationsbrtichen). Wenn nun der Gesprachspartner
von der Schwerhorigkeit seines Gegenuber keine Kenntnis hat, ist er irritiert. So
hat Schwerhorigkeit in der Bevdlkerung ein sehr negatives Image und wird assozi-
iert mit den Adjektiven ,alt“ und ,doof“. Um sich nicht zur eigenen Schwerhorigkeit
bekennen zu mussen, lehnen viele ein Horgerat ab. Und so schlief3t sich ein Teu-
felskreis. Da Horschadigung eine Kommunikationsstorung darstellt, fihrt sie bei
fehlender Versorgung und Rehabilitation der Betroffenen zu Vereinsamung bis zu
Depression und Suizid.
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Rehabilitation und Teilhabe ist aber mdglich. Einzelfalle — meist Mitglieder im Deut-
schen Schwerhorigenbund — beweisen das. Diese Einzelfalle mussen Standards
werden. ,Standards schaffen® heidt auch ,Qualitat schaffen®, namlich ,gleich das
Richtige tun®. Und das ist meist das Kostensparende und —gunstigste.

Der Deutsche Schwerhorigenbund bittet dringend, zur Kompensation der in der
Vergangenheit entstanden Defizite bei der Pravention und Rehabilitation dieser
sunterschatzten Krankheit” eine Regelung zu finden, die es ermdglicht, dass er in
Arbeitsgruppen des Zentrums fur Qualitat mitarbeiten kann.

Essen, 20. Mai 2003 / rw
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1. Vorwort

Seit langerer Zeit sind sich die zustandigen Sachverstandigen daruber einig, dass
das deutsche Gesundheitswesen in der bisherigen Form seinen Aufgaben in der
Zukunft nicht mehr gerecht werden kann. Die demographische Entwicklung fuhrt zu
einem standig steigenden Anteil alterer Menschen in unserer Bevolkerung. Der
medizinische und medizin-technische Fortschritt macht zwar immer mehr — auch
chronische — Krankheiten mit Erfolg behandelbar, dies aber nur zu hohen Kosten.

Das solidarisch finanzierte System der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
hat sich bewahrt. Soll es bestehen bleiben und nicht zu unertraglich hohen Sozial-
abgaben fuhren mit all ihnren negativen Folgen, so mussen alle Bereiche des Ge-
sundheitswesens daraufhin Uberpruft werden, wie und wo das Prinzip der Wirt-
schaftlichkeit starker durchgesetzt werden kann. Auch der Sachverstandigenrat fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen stellt fest, dass in unserem Gesund-
heitswesen das Preis-Leistungs-Verhaltnis nicht stimmt.

Die Bundesgesundheitsministerin, Frau Ulla Schmidt, hat deshalb einen Runden
Tisch einberufen, in dem alle Entscheidungstrager gemeinsam Vorschlage fur eine
Reform des Gesundheitswesens erarbeiten sollen. Der Deutsche Schwerhorigen-
bund als Interessenvertretung der Schwerhorigen und Ertaubten sieht es als seine
Aufgabe an, seine Vorstellungen davon, wie unter Wahrung des 6konomischen
Prinzips Pravention und Rehabilitation von Horschaden in einem modernen Ge-
sundheitswesen aussehen sollten, in die Beratungen einzubringen.

1.1. Die unterschatzte Krankheit

Horschadigung sieht man nicht. Sie tut im allgemeinen auch nicht weh. Man stirbt
nicht daran, jedenfalls nicht aus physischen Grinden. Das Gehdr ist in erster Linie
ein Kommunikationsorgan. Horschadigung ist deshalb nicht nur ein medizinisches,
sondern mindestens in gleicher Weise ein psychisches Problem. Da man sie nicht
simulieren kann wie blind oder lahm sein, ist es fur Guthorende kaum mdglich, sich
in die Situation eines hochgradig Schwerhdrigen oder Ertaubten zu versetzen. Zwi-
schenmenschliche Beziehungen sind nur schwer aufrecht zu erhalten mittels Ab-
sehen vom Mund oder Aufschreiben des Gesprochenen. Die Scheidungsrate von
Paaren mit einem horgeschadigten Partner liegt betrachtlich uber dem Durch-
schnitt der Bevolkerung. Die derzeit zur Verfligung stehenden Horgerate bringen
bis zu einem gewissen Grad Hilfe. Sie ersetzen aber in keinem Fall das Normalge-
hor.

Da der Schwerhdrige manches akustisch falsch versteht, kommt es haufig zu
Missverstandnissen (Kommunikationsbriichen). Wenn nun der Gesprachspartner
von der Schwerhorigkeit seines Gegenuber keine Kenntnis hat, ist er irritiert. So
hat Schwerhorigkeit in der Bevolkerung ein sehr negatives Image und wird asso-
Ziiert mit den Adjektiven ,alt“ und ,doof*. Um sich nicht zur eigenen Schwerhdrigkeit
bekennen zu mussen, lehnen viele ein Horgerat ab. Und so schlief3t sich ein Teu-
felskreis. Da Horschadigung eine Kommunikationsstérung darstellt, fihrt sie bei
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fehlender Versorgung und Betreuung der Betroffenen, zu Vereinsamung bis zu
Depression und Suizid.

1.2. Medizinische und technische Entwicklung

In den letzten zwanzig Jahren hat die Medizin auch bei der Behandlung von Hor-
schadigung grofRe Fortschritte gemacht. Der bedeutsamste ist wohl darin zu sehen,
hochgradig schwerhoérige oder ertaubte Menschen mit einem Cochlea Implantat
(Cl) zu versehen. Sie sind dann in der Lage, mehr oder weniger gut Sprache zu
verstehen und kdénnen so wieder mit ihren Mitmenschen kommunizieren. Auch
taubgeborene und horrestige Kinder kdnnen auf diese Weise, sofern ihr Hornerv
intakt ist, die Lautsprache erwerben mit all den bekannten Konsequenzen flr die
Bewusstseins- und Intelligenzentwicklung.

Auch die technische Weiterentwicklung der Horgerate fuhrt zu vollig neuen Algo-
rithmen bei der Verarbeitung des Schalls. Digitale Gerate sind in der Lage, sich auf
verschiedene Horsituationen einzustellen, Storschall zu unterdriicken, Nutzschall
zu verstarken u.a. Es liegt auf der Hand, dass diese medizinischen und techni-
schen Entwicklungen ihren Preis haben.

Allerdings ist auch die neueste Generation von Horsystemen nicht in der Lage, alle
Horprobleme zu losen.

1.3. Blum’sche Reform und ihre Folgen

1988 wurde im Gesetz zur Strukturreform im Gesundheitswesen das Instrument
der Festbetrage eingefuhrt. Auch fur Horgerate (Hilfsmittel) wurden von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen gem. § 35 SGB V (erst neun, spater drei) Grup-
pen von Festbetragen je nach der technischen Ausstattung von Horgeraten be-
stimmt. Sie sollen eine ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche, in der
Qualitat gesicherte Versorgung gewahrleisten. Sie sollen Wirtschaftlichkeitsreser-
ven ausschopfen, einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen und sollen sich an
maoglichst preisgunstigen Versorgungsmaoglichkeiten ausrichten. Sie sind in geeig-
neten Zeitabstanden an eine veranderte Marktlage anzupassen.

Optimal horen kdnnen ist eine Lebensnotwendigkeit, kein Luxus. Wenn Minister
BIim damals ein Horgerat mit einem Walkman verglichen hat, den jemand auf-
setzt, um zu seiner Freude Musik zu horen, so zeigt das, wie weit der damalige
Sozialminister von einem Verstandnis fur die Probleme Schwerhériger entfernt war.
Die Festbetrage sichern nicht die qualitativ notwendige Versorgung, sie fuhrten
nicht zu einem wirksamen Preiswettbewerb, sie wurden nicht in geeigneten Zeitab-
standen an eine veranderte Marktlage angepasst. Die mehrfachen Kuarzungen der
Festbetrage kdnnen wohl nicht als eine solche Anpassung gesehen werden. (Im
einzelnen vgl. hierzu 2.3.3.)
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2. Derzeitige Situation
2.1. Begriffsbestimmungen
2.1.1. Schwerhorigkeit, Ertaubung, Gehorlosigkeit

Horschadigung ist eine sehr wenig homogene Behinderungsart. Der Begriff ,HOr-
behinderte” bzw. ,Horgeschadigte” wird Ublicherweise als Oberbegriff fir Schwer-
horige, Ertaubte und Gehorlose verstanden. Sie alle sind horbehindert. Schwerho-
rige haben einen mehr oder weniger gro3en Hoérverlust. Ertaubte haben ihr Gehor
nach dem Spracherwerb verloren. Diese beiden Gruppen sind lautsprachorientiert,
weil sie einen mehr oder weniger gro3en Teil ihres Lebens in dieser Form kommu-
niziert haben. Gehdrlose sind taub geboren bzw. haben ihr Gehor vor dem Laut-
spracherwerb verloren. Sie kommunizieren in der Regel mittels Gebardensprache.

2.1.2. Fruh-, Erwachsenen-, Altersschwerhorigkeit

Je nach Alter, in dem die Horschadigung eingetreten ist, unterscheidet man Fruh-,
Erwachsenen(Spat)- und Altersschwerhdrigkeit. Frihschwerhdrige haben ihre
Schulbildung haufig in Schwerhorigenschulen erhalten. Die weitaus grofdte Zahl
der Schwerhorigen hat im Laufe ihres Erwachsenenlebens ihr Hérvermogen zu
einem mehr oder weniger grof3en Teil eingebuf3t. Im Gegensatz zu den beiden
erstgenannten Formen wird Altersschwerhdrigkeit heute von Medizinern weniger
als Krankheit angesehen, sondern als eine Art von Verschlei® durch die ,Lebens-
larmdosis “, der das Ohr ausgesetzt war. Sie ist dennoch eine Behinderung mit
erheblichen Konsequenzen.

2.2. Zahl der Betroffenen in Deutschland

In Deutschland gibt es ca. 13,3 Millionen Horbehinderte tber 14 Jahre (Sohn (1)),
davon sind ca. 80 000 gehorlos, ca. 150 000 ertaubt, der gro3e Rest von mehr als
ca. 13 Millionen Menschen ist schwerhdrig, die Tendenz ist steigend.

Von den Schwerhdrigen sind 57% leicht schwerhorig, 35% mittelgradig schwerho-
rig, 7,2% hochgradig schwerhorig und 1,6% an Taubheit grenzend schwerhorig
(gerundete Zahlen).

Mit zunehmendem Alter nimmt die Schwerhdorigkeit in der Bevdlkerung zu. Wah-
rend in der Bevolkerungsgruppe von 40 — 49 Jahren 26% schwerhdrig sind, steigt
diese Zahl bei Menschen Uber 60 Jahre auf etwa 40%. Allerdings ist die Entwick-
lung in den letzten Jahren besorgniserregend. Bei Musterungen zur Bundeswehr
wurden bei 10% der jungen Manner mittelgradige Horbeeintrachtigungen festge-
stellt.
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2.3. Probleme der Versorgung im derzeitigen Gesundheitswesen und ihre
Konsequenzen

2.3.1. Mangelnde Aufklarung

Es ist zwar medizinisch nachgewiesen, dass die Hauptursache von erworbener
Schwerhorigkeit Larm ist. Eine breitgefacherte Aufklarung tUber diese Tatsache und
insbesondere Uber die daraus resultierenden Konsequenzen findet jedoch nicht
statt; vor allem nicht Uber die schadlichen Wirkungen des sog. Freizeitlarms (Dis-
komusik, Walkman; vgl. auch 3.1.3.)

Wenn das HOorvermogen eines Menschen sich verschlechtert, so merkt er selbst
das meist zunachst nicht. Haufig wird er durch Angehdrige und Freunde darauf
aufmerksam gemacht, dass er offensichtlich immer schlechter versteht. In aller
Regel ist ihm nicht klar, wie wichtig es ware, eine Horschadigung rechtzeitig mit
Horgeraten versorgen zu lassen, damit eine Verschlimmerung vermieden wird.
Eine verspatete Anpassung von Horgeraten erschwert die Gewdhnung an das
neue Horen. Probleme beim Sprachverstehen fuhren dazu, dass der Betroffene
sich standig durch die Anstrengung beim Horen (Horstress) verkrampft und sich
dadurch psychisch uberfordert.

2.3.2. Fehlende Friiherkennung und Frihforderung

In Deutschland wird die Schwerhorigkeit von Kleinkindern durchschnittlich nach 30
Lebensmonaten festgestellt, haufig sogar erst beim Schuleintritt. Dadurch gehen
dem Kind wertvolle Entwicklungsjahre verloren. Es ist bekannt, dass die neuronale
Vernetzung der Horbahn in den ersten 18 Lebensmonaten erfolgt. Ohne Horen
kann keine oder nur rudimentar Lautsprache erlernt werden. Die Intelligenz des
Kindes kann sich nicht in der gewunschten Weise entwickeln. Deshalb ist es so
wichtig, eine frihkindliche Hérschadigung so friih wie mdglich, am besten mittels
Neugeborenen-Horscreening, festzustellen und zu versorgen. Auch Sauglinge
kénnen mit Hilfe von Horgeraten Sprache lernen und sich dadurch altersgeman
entwickeln. In Fallen angeborener Taubheit kann ein Cochlea-Implantat (Cl) helfen,
sofern der Hornerv intakt ist (vgl. auch 1.2.) und die Operation im Kleinkindalter
erfolgt.

Auch wenn Kinder mit Horgeraten oder Cl versorgt sind, bleiben sie in mehr oder
weniger hohem Grade hérbehindert. Sollen sie in ihrer schulischen Entwicklung
dadurch nicht zu sehr benachteiligt werden, so sind sie hier bislang meist auf das
Engagement der Eltern und Lehrer angewiesen. Diese mussen mit ihren Kindern
Wissenslucken ausgleichen, die durch Kommunikationsprobleme entstehen. Sie
mussen bei hochgradig schwerhérigen Kindern auf Sprachpflege achten. Eltern
mussen nicht zuletzt ihre Kinder psychisch auffangen, wenn sie von guthérenden
Mitschilern und oft auch verstandnislosen Lehrern in eine Aul3enseiterrolle ge-
drangt werden.
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2.3.3. Horgerateversorgung

Wie bereits dargestellt (vgl. 1.3.) beteiligen sich die gesetzlichen Krankenkassen
an der Horgerateversorgung in Deutschland bis zur Hohe der Festbetrage. Der
Gesetzgeber (§35 SGB V) wollte damit eine notwendige, zweckmalige und aus-
reichende Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln sicherstellen. Die Praxis
sieht heute jedoch so aus, dass der Festbetrag nur noch einen Zuschuss zu den
Horgeratekosten darstellt. Das widerspricht eindeutig den Intentionen des Geset-
zes.

2.3.3.1. Hohe Zuzahlungen

Ist flr eine Leistung ein Festbetrag festgesetzt, erflllt die Krankenkasse ihre Leis-
tungspflicht mit dem Festbetrag (§ 12 (1) SGB V). Wahlt ein Versicherter ein Hor-
gerat ,in einer aufwendigeren Ausfuhrung als notwendig“, so hat er den Differenz-
betrag zum Festbetrag selbst zu bezahlen. Gedacht ist hier wohl an unnétigen Lu-
xus. Vertreter der Krankenkassen bemuhen oft den Vergleich aus dem Automarkt:
man kann Mercedes fahren oder Volkswagen. Aber um in diesem Vergleich zu
bleiben: mit beiden Automodellen kann man fahren.

Die technische Entwicklung macht es mdglich, dass heute ein hochgradig Schwer-
horiger mit einem hochstwertigen Horgerat nach entsprechend sorgfaltiger Anpas-
sung durch den Hoérgerateakustiker noch Sprache verstehen kann, wahrend er vor
20 Jahren als taub hatte gelten mussen. Solche Gerate sind zum Festbetrag nicht
zu haben. Das fuhrt dazu, dass Schwerhdrige bis zu 2.500 Euro, in Einzelfallen
noch mehr, zuzahlen miussen, um Sprache zu verstehen. Mit einem Festbetrags-
gerat kdnnten sie bestenfalls Gerausche vernehmen. Hier handelt es sich nicht um
eine Versorgung, die ,uber das Notwendige hinausgeht®. In solchen Fallen die
Festbetragsregelung anzuwenden ist gesetzwidrig und unsozial. Leider werden
Schwerhérige mit ihrer Forderung nach einer Anderung dieser Praxis vertrostet auf
das Urteil des BverfG zum Vorlagebeschluss AZ 3 RK 21/94, das seit sechs Jah-
ren auf sich warten lasst.

2.3.3.2 Verschiedene Versorgungswege

Die traditionelle Horgerateversorgung erfolgt Gber den Horgerateakustiker. Er wahlt
zusammen mit dem Betroffenen in einer vergleichenden Anpassung die fur diesen
optimalen Horgerate aus.

Seit einiger Zeit besteht die Moglichkeit, Horgerate Uber den Versandhandel oder
Online zu beziehen. Der HNO-Arzt gibt die Audiogrammdaten per Computer an die
Versandhandelsfirma. Dort wird ein passendes Horgerat ausgewahlt und pro-
grammiert, das dann vom HNO-Arzt eingesetzt wird. Da die Dienstleistung des A-
kustikers wegfallt, ist nach Aussage der Anbieter der Anteil der zuzahlungsfreien
Horgerate grol3er als beim traditionellen Versorgungsweg. Eine vergleichende und
eine gleitende Anpassung findet nicht statt. Damit werden zwei unverzichtbare
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Forderungen der ADANO (Arbeitsgemeinschaft deutschsprachiger Audiologen und
Otoneurologen) nicht erfullt.

Die Krankenkassen haben verstandlicherweise ein Interesse daran, ihre Kosten zu
reduzieren. Die Politik versucht, an dem Festbetragssystem in der derzeitigen
Form festzuhalten. Um zu beweisen, dass das moglich ist und dass auch bei Hor-
geraten der Festbetrag ,wieder als Synonym fur qualitativ hochwertige Sachleis-
tung der sozialen Krankenversicherung steht” (Klaus Kirschner, Vorsitzender des
Bundestagsausschusses fur Gesundheit, im Vorwort zur BKK-Studie), wurden zwei
wissenschaftliche Studien vorgelegt (eine von der AOK (2), eine von der BKK (3)),
die beide zum gleichen Ergebnis kommen: Schwerhdrige sind selbst schuld, wenn
sie hohe Zuzahlungen zu Horgeraten leisten. Sie mussen sich nur einen kosten-
gunstigeren Versorgungsweg (namlich den tUber den Versandhandel) suchen.

Die Hauptargumente beider Studien laufen in dieselbe Richtung (4):

Da bei Umfragen die Horgeratetrager sowohl bei der Versorgung durch den Horge-
rateakustiker als auch durch den Versandhandel gleich zufrieden waren, ist daraus
zu schliel3en, dass gleich grole Zufriedenheit der Betroffenen auch gleich hohe
Qualitat der Versorgung bedeutet. Dieses Vorgehen ist wissenschaftlich unserios.
Die Ergebnisse sind tendenzids und unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten
nicht haltbar (Vgl. auch 3.3.2.).

2.3.4. Fehlende Rehabilitation

In einer statistischen Untersuchung der Universitat Witten/Herdecke zur Schwerho-
rigkeit in Deutschland wurde 1999 festgestellt, dass 43% der Horgeratebesitzer ihr
Horgerat nicht tragen. Wenn man davon ausgeht, dass von ca. 5 Millionen mit-
telgradig Schwerhoérigen und ca. 1 Million hoch- und héchstgradig Schwerhérigen
(vgl. 2.2.) ohnehin nur ca. 2,5 Millionen Horgerate besitzen, die dann fast zur Halfte
wieder in der Schublade verschwinden, kann man wohl sagen, dass es um die Re-
habilitation Schwerhoriger in Deutschland schlecht bestellt ist.

Wenn ein Schwerhdriger Horgerate bekommt, so wird er in der Regel vom Horge-
rateakustiker in die technische Handhabung, Reinigung, Batteriewechsel eingewie-
sen und dann entlassen. Ohne zusatzliche Einweisung und Motivation wird der
Horgeratenutzer ungenugend an das neue Horen gewdhnt und wird die Horgerate
nach einer kurzen Zeit nicht mehr tragen (Schubladengerate).

Die fehlende Rehabilitation macht sich aber schon viel friher bemerkbar. Nicht nur,
dass das schlechte Image von Horgeraten haufig eine rechtzeitige Versorgung
Schwerhoriger verhindert; auch Menschen, die psychisch unter ihrer Kommunikati-
onsbehinderung leiden, weil eine Verstandigung mit dem Partner, den Kindern,
Kollegen, Freunden nur noch mit groRer Muhe moglich ist, erfahren kaum Hilfe.
HNO-Arzte und —Kliniken sind in den seltensten Fallen bereit, Hinweise auf durch-
aus existierende ambulante oder stationare Reha-MalRnahmen zu geben, wo die
Betroffenen Kommunikationsformen (Absehen, Lautsprachbegleitende Gebarden,
Gesprachsstrategie u.a.) Uben und ganz allgemein lernen konnen, mit ihrer Behin-
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derung zu leben und nicht gegen sie. Heute ist der Weg zu derartigen Hilfen, so-
fern er Uberhaupt gefunden wird, vom Zufall abhangig.

3. Losungsansatze
3.1. Pravention

Seit Jahren steigen die Kosten des Gesundheitswesens in Deutschland Uberpro-
portional (etwa zur Steigerung des Volkseinkommens). Sollen nicht die Beitrage
zur GKV unverantwortlich steigen oder die gesundheitliche Versorgung der Bevol-
kerung sinken, so mussen Einsparungspotenziale gefunden und genutzt werden.

Eine Starkung der Pravention kann ,als lohnende und notwendige Zukunftsinvesti-
tion“ (Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit, Sachverstandigenrat fir die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen, Bd. 1, S. 12) gesehen werden. Neben einer
Verbesserung der Gesundheit kann — nach Expertenmeinung — vermutet werden,
dass durch effektive und effiziente Praventionsmal3nahmen langfristig ein grof3er
Teil der sonst erforderlichen Gesundheitskosten vermieden werden.

Die Begriffe sollen — in Anlehnung an die Arbeitsgruppe 5 des Runden Tisch im
Gesundheitswesen — wie folgt definiert werden:

Primarpravention Verminderung der Eintrittswahrscheinlichkeit von
Krankheit
Sekundarpravention Friherkennung und Verhinderung des Wiedereintritts

eines Krankheitsereignisses

Tertiarpravention Verzdgerung von Verschlimmerung, Milderung bleiben-
der Funktionseinbufen

Ganz allgemein soll unter Pravention eine Anderung der Lebenseinstellung mit
dem Ziel der Gesundheitsforderung verstanden werden. Das ist ohne Mitwirkung
der Betroffenen (Partizipation) nicht mdglich. Durch die Veranderung des Gesund-
heitsbewusstseins hilft der einzelne sich selbst (individuelle Selbsthilfe); Unterstut-
zung erfahrt er dabei in einer Gruppe Gleichbetroffener (kollektive Selbsthilfe).

3.1.1. Praventionspotenziale

Die Hauptursache fur Schwerhorigkeit ist Larm. Dank der in den letzten Jahren
erlassenen Arbeitsschutzgesetze steht jedoch nicht mehr der Arbeitslarm im Vor-
dergrund, sondern der Freizeitlarm (Diskomusik, Walkman). Die Tatsache, dass
das Innenohr dadurch irreparabel geschadigt wird (90% der Horschadigungen sind
Schadigungen des Innenohres), sowie die Konsequenzen, die sich fur den einzel-
nen auf allen Gebieten des Lebens ergeben, sind noch immer viel zu wenig be-
kannt. Hier ist Aufklarung nach wie vor dringend geboten (Primarpravention).
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Durch ein verspatetes Erkennen fruhkindlicher Hérschaden wird die Sprach- und
Intelligenzentwicklung der Kinder in einer Weise behindert, die kaum wieder aus-
zugleichen ist. Die Regelungen des SGB IX § 26 2.2. und § 30 1.1. mUssen als
flachendeckendes Neugeborenen-Horscreening umgesetzt werden. Schwerharige
Kleinkinder mussen friihzeitig mit Horgeraten versorgt und ihre Frihférderung ge-
sichert werden. Auch erwachsene Horgeschadigte mussen dartuber aufgeklart
werden, dass eine rechtzeitige Versorgung mit Hérgeraten einer Deprivation (Ver-
kimmerung des Gehors) vorbeugt und eine Verschlechterung der Kommunikati-
onsfahigkeit stoppt. Alteren Menschen wird oft in diesem Zusammenhang die Ge-
fahr der Vereinsamung erst zu spat bewusst. Horsturzpatienten missen aufgeklart
werden, dass moglicherweise eine Beibehaltung ihrer Lebensgestaltung (Stress,
Rauchen) die Gefahr weiterer Horsturze mit bleibenden Schaden darstellt (Sekun-
darpravention).

Um bleibende Funktionseinbul3en zu mildern (Tertiarpravention) gentgt es nicht,
einen Schwerhorigen mit Horgeraten zu versorgen und ihn damit allein zu lassen.
Beweis fur den Umfang derartiger ,gesundheitspolitischer Fehlinvestitionen® ist die
Tatsache, dass 43% der Horgeratebesitzer ihre Horgerate nicht tragen (Schub-
landengerate). Mindestens im Anschluss an eine Erstversorgung mit Horgeraten ist
eine Audiotherapie erforderlich. Individuell auf die Bedurfnisse des Betroffenen
zugeschnitten muss das neue Hoéren trainiert werden. Absehen vom Mund und
Assoziationsubungen helfen beim Verstehen. Kenntnisse der Hortaktik ermogli-
chen eine Verbesserung der akustischen Ausgangssituation. Hochgradig Schwer-
horige horen ihre eigene Stimme nicht mehr. Ihre Sprache muss kontrolliert wer-
den. Lautsprachbegleitende Gebarden (LBG) sind eine wertvolle Kommunikations-
hilfe fur hochgradig Schwerhodrige und Ertaubte. Ganz entscheidend bleibt aber die
Hilfe bei der aktiven Bewaltigung der Horschadigung.

3.1.2. Zielgruppenorientierung

Zur Erhohung der Effektivitat der Pravention ist eine Fokussierung der Malinahmen
auf bestimmte Zielgruppen erforderlich.

Jugendliche setzen sich wohl am unkontrolliertesten Freizeitlarm aus.
Eltern und Politik sind aufgefordert, auf einem Neugeborenen-Horscreening fur alle

Neugeborenen zu bestehen. Eltern mussen aufgeklart werden daruber, welche
Bedeutung eine zu spat erkannte Horschadigung fur ihr Kind hat.

Eine besondere Bedeutung kommt der Sensibilisierung der Arzte aller Fachrich-
tungen zu. Kinderarzte vertrosten haufig Eltern, wenn die Sprachentwicklung des
Kindes verzogert ist (,es ist halt ein Spatentwickler”). Hausarzte missen starker
auf das Erkennen von Horschaden bei ihren Patienten achten. HNO-Arzte sollten
sich nach Verordnung eines Horgerates um eine ambulante oder stationare Au-
diotherapie ihrer Patienten bemuhen.
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Die Kostentrager, von denen ein Groldteil in der Bundesarbeitsgemeinschaft flur
Rehabilitation (BAR) zusammengeschlossen sind, mussen von der Notwendigkeit
der Pravention der Horschadigung als Investition in die Zukunft GUberzeugt werden.

3.1.3. PraventionsmaRBnahmen

Staatliche Richtlinien fur maximal zulassige Larmpegel in Diskotheken, wie sie be-
reits in Niedersachsen gelten, reduzieren gesundheitsschadlichen Freizeitlarm.
Das OLG Koblenz hat den Betreiber einer Diskothek zu einer Geldstrafe verurteilt
sowie zur Zahlung von Schmerzensgeld an eine Besucherin, die durch die zu laute
Musik Horschaden erlitten hat (AZ 5 U 1324/00). Sollte dieses Urteil Schule ma-
chen, so kdnnte auch das zu einer Reduzierung des Freizeitlarms fuhren. Allge-
meine Plakataktionen, Berichte, Reportagen konnen Uber Horschaden und ihre
Ursachen aufklaren und/oder zu einer Image-Anderung des Horgerates und damit
zu einer Verbesserung der Akzeptanz von Horgeraten fuhren.

Jugendliche konnen im Schulunterricht erreicht werden, durch Berichte in Jugend-
zeitschriften, Uber Multiplikatoren in der Jugendarbeit, Uber das Internet.

Eltern kdnnen aufgeklart werden in der Geburtsvorbereitung sowie in der Elternbe-
ratung bei der Sauglingsbetreuung.

Arzte aller Fachrichtungen missen im Studium und bei Fortbildungsveranstaltun-
gen verstarkt auf ihre Verantwortung hérgeschadigten Patienten gegeniber hinge-
wiesen werden.

Durch Mitsprache- und Mitentscheidungsrechte der Betroffenen bei der Verab-
schiedung von Richtlinien zur Kostenlibernahme kénnten auch die Kostentrager
von der Notwendigkeit von PraventionsmalRnahmen uberzeugt werden. (Ein Argu-
ment: Schubladengerate durch fehlende Audiotherapie bedeuten Verschwendung
von Ressourcen)

3.2. Die Bedeutung der Selbsthilfe als 4. Saule im Gesundheitswesen

Sozialpolitiker werden nicht mide, die Selbsthilfe als 4. Saule des Gesundheitswe-
sens zu preisen. Ein Betroffenenverband wie der Deutsche Schwerhorigenbund
fragt sich dann: Kann Selbsthilfe etwas leisten, was die anderen Saulen des Ge-
sundheitswesens nicht leisten konnen, oder soll Selbsthilfe, da sie zu einem gro-
Ren Teil ehrenamtlich geschieht, Lickenbufer sein flr eine Sozialpolitik der leeren
Kassen?

Wenn von Selbsthilfe die Rede ist, denkt man in der Regel zunachst an Selbsthil-
fegruppen, also an mehr oder weniger regelmaRige Treffen von Gleichbetroffenen,
haufig chronisch Kranken, wie es bei den Selbsthilfegruppen der Schwerhorigen
und Ertaubten der Fall ist. Hier hat der einzelne die Mdglichkeit, sich Uber seine
ganz personlichen Probleme mit seiner Behinderung auszutauschen, Erfahrungen
anderer kennen zu lernen, Informationen zu Behandlungsmethoden, zu Steuer-
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und Sozialrecht aufzunehmen. Da chronisch Kranke und Behinderte haufig zu ,Ex-
perten in eigener Sache” werden, ist eine solche Info-Borse von grof3er Bedeutung.
Von besonderer Wichtigkeit ist jedoch die psychische Hilfe, die darin besteht, dass
der Betroffene Uber sich und das, was ihn bedrtckt, sprechen kann und weil3, dass
die anderen ihn verstehen und mit ihm flhlen. Diese Aufgaben der Selbsthilfe kdn-
nen sicher von keinem anderen Bereich des Gesundheitswesens GUbernommen
werden.

Selbsthilfeverbanden kommt in erster Linie die Aufgabe zu, die Anliegen ihrer Mit-
glieder politisch zu vertreten. Die Einbeziehung der Betroffenenkompetenz chro-
nisch Kranker und Behinderter in die sozialpolitische Entscheidungsfindung dirfte
durchaus zur Steigerung der Effizienz der beschlossenen Malinahmen fuhren.

Da nun aber die Selbsthilfe im Gesundheitswesen wirklich notwendig erscheint,
muss auch uber ihre Finanzierung nachgedacht werden. Selbsthilfeverbande brau-
chen hauptamtliche Mitarbeiter, um das zunehmende Aufgabenspektrum zu be-
waltigen. Die Selbsthilfe vor Ort wird zumeist ehrenamtlich geleistet, aber auch von
einem Ehrenamtlichen, der bereits seine Freizeit einbringt, sollte man nicht verlan-
gen, dass er laufende Kosten (Porto, Telefon etc.) aus eigener Tasche bezahlt. Die
Mitgliedsbeitrage sind nicht ausreichend, um die Selbsthilfe komplett zu finanzie-
ren.

Bei der letzten Reform des SGB V wurde der § 20 wieder eingeflihrt, der die GKV
verpflichtet, Selbsthilfeverbande, die Betroffene mit chronischen Erkrankungen
vertreten, mit derzeit mindestens 1.- DM pro Versichertem zu unterstutzen. Leider
lasst die Umsetzung dieser Vorschrift noch sehr zu winschen tbrig. Von den ca.
70 Millionen DM, die im Jahr 2000 ausgeschuttet werden sollten, wurden lediglich
18,57 Mill. ausbezahlt. Die Krankenkassen mussen sich in Zusammenarbeit mit
den Selbsthilfeverbanden bemuhen, zu einem transparenten Verteilungsverfahren
zu kommen, das Selbsthilfeorganisationen auf allen Ebenen gleichermalen be-
rucksichtigt. (Der DPWYV schlagt vor: 25% zur Forderung von Selbsthilfeorganisati-
onen auf Bundesebene, 25% auf Landesebene, 25% fur Selbsthilfekontaktstellen,
25% von regionalen Selbsthilfegruppen.)

Auch sollte in Zukunft neben der projektbezogenen Férderung eine pauschale For-
derung erfolgen. Fur kleine Gruppen ist es bereits problematisch, die Portokosten
fur den Versand ihres Angebotes an Interessenten aufzubringen. Grdélere ortliche
Gruppen bendtigen die Pauschalférderung zur Abdeckung der Betriebskosten ihrer
Beratungsstellen (Miete, Porto, Telefon). Diese sind haufig zu einem wichtigen 6rt-
lichen Angebot im Gesundheitswesen geworden. Von der im Verhaltnis zur Ge-
samtzahl der Betroffenen relativ kleinen Zahl der Gruppenmitglieder kdnnen solche
Kosten nicht allein aus Eigenmitteln aufgebracht werden.
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3.3 Spezielle LoOsungsansatze
3.3.1. Modernisierung der Hilfsmittelversorgung

Die Versorgung der Versicherten generell ist im § 70 SGB V geregelt:

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte
und gleichmalige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versor-
gung der Versicherten muss ausreichend und zweckmalRig sein, darf das Mal} des
Notwendigen nicht Uberschreiten und muf3 in der fachlich gebotenen Qualitat sowie
wirtschaftlich erbracht werden. (2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer
haben durch geeignete MalRnahmen auf eine humane Krankenbehandlung ihrer
Versicherten hinzuwirken.

Das gilt auch fur die Versorgung mit Horgeraten. Eine Horgerateversorgung ist
dann ausreichend, wenn die Schwerhdrigkeit des Betroffenen nach dem derzeiti-
gen Stand der Technik bestmoglich ausgeglichen wird und er dadurch in die Lage
einer besseren Kommunikationsfahigkeit versetzt wird.

Fur den Deutschen Schwerhdrigenbund ist eine Festbetragsregelung auf dem der-
zeitigen Niveau unakzeptabel. Sie ist unsozial und widerspricht dem Gesetz. Sie
fuhrt zu einer eindeutigen Fehlsteuerung der Horgerateversorgung. Bei der Ver-
sorgung schwerhoriger Menschen mit Horgeraten liegt eine nicht wegzudiskutie-
rende Unterversorgung vor (5), da eine ausreichende Versorgung ohne hohe Zu-
zahlung nach den derzeit geltenden Festbetragen nicht gewahrleistet ist.

Hoch- und hochstgradig Schwerhdrige tragen ihre Horgerate im Schnitt 16 — 20
Stunden am Tag. Ohne Horgerate sind sie praktisch taub. Digitale Horgerate, mit
denen sie bei ihrem geringen Resthorvermogen, das unterhalb der Horschwelle
liegt, noch Sprache verstehen sollen, mussen individuell eingestellt werden. Die
Ohrpassstucke sind maf3angefertigte Produkte, die so dicht abschlieRen mussen,
dass bei der notwendigen hohen Verstarkungsleistung des Horgerates Ruckkopp-
lungspfeifen vermieden wird. ,Fur individuell zugerichtete und mafangefertigte
Produkte existieren aber — nach Aussage von Bundesgesundheitsministerin And-
rea Fischer vom 05.11.99 —  keine Festbetrage. Die Krankenkassenverbande ha-
ben fur Hilfsmittel, fir die keine Festbetrage festgelegt werden kdénnen, mit Leis-
tungserbringern oder Verbanden der Leistungserbringer Vereinbarungen uber
Preise zu schliel3en.”

Fur die Versorgung der Ubrigen Schwerhdrigen fordert der Deutsche Schwerhdri-
genbund indikationsbezogene Leistungsgruppen mit genau definierten Anforde-
rungsprofilen (Qualitdtsmerkmalen) je Leistungsgruppe statt der derzeitigen Fest-
betragsgruppen festzulegen. Die Festbetrage pro Leistungsgruppe sind so festzu-
setzen, dass sie eine ausreichende, zweckmaliige und in der Qualitat gesicherte
Versorgung ohne Zuzahlung ermaoglichen. Hierbei ist einerseits der Grad der Hor-
schadigung (Kommunikationseinschrankung) zu berlcksichtigen und andererseits
der Rehabilitationsgrad nach Horgerateversorgung (Kommunikationsstatus) als
Qualitatsmerkmal zu erheben.
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Der Vertriebsweg fur Horgerate muss unabdingbar eine vergleichende und gleiten-
de Hoérgerateanpassung vorsehen. Dadurch fallt der direkte Versorgungsweg (Ver-
sandhandel, Online), der dies nicht bietet, praktisch aus. Es ware winschenswert,
wenn die AG 4 des Runden Tisches Leitlinien fur die Anpassung von Horgeraten
entwickeln wirde, denen eine objektiv nachprufbare Qualitatsmessung zugrunde
liegt (Vgl. 3.3.2.). Generell musste der Preis fur das Hérgerat (Hardware) getrennt
werden vom (Dienstleistungs-) Preis der Anpassung , Rehabilitation (Audiothera-
pie) und der Reparaturen (Software). Eine solche Abrechnungsform kdme der ge-
forderten Transparenz im Gesundheitswesen entgegen.

Es sollte aber auch eine Aufgabe der Krankenkassen sein, den Horgeratemarkt
transparent zu machen. Mit zunehmender Transparenz ergibt sich automatisch
zunehmender Preiswettbewerb. Innovationen gehen bei einem transparenten
Markt in den Preiswettbewerb ein. Fur den Nachfrager (Horgeratetrager) ist es un-
moglich, eine eventuelle Vergleichbarkeit einzelner Horgerate zu beurteilen. Des-
halb kann es nur zu erhdhter Markttransparenz auf dem Horgeratemarkt kommen,
wenn die Krankenkassen sich mit Hilfe von (bei ihnen angestellten) Techni-
kern/Akustikern eine Marktlbersicht verschaffen, die sie den Nachfragern
(Schwerhdrigen, die ein Horgerat brauchen) zur Verfugung stellen. Auch die Kran-
kenkassen mussten an einer solchen Regelung interessiert sein; sind sie doch ih-
ren Versicherten verpflichtet und nicht den Akustikern, die durch die fehlende Of-
fenlegung der Preisbildung einen Wettbewerb nicht zulassen.

Hilfsmittel sollen zielgerichtet eingesetzt werden (Vorschlag fur ein Themenpapier
fur den Runden Tisch, 2. Leitfrage). Bei Horgeraten wird nur dann eine Fehlversor-
gung vermieden (Schubladengerate), wenn sich — mindestens bei der Erstversor-
gung mit Horgeraten — an die Anpassung eine ambulante oder stationare Audiothe-
rapie anschlief3t (vgl. 3.1.1.).

3.3.2. Weiterentwicklung der Qualitat im Gesundheitswesen unter Nutzung
evidenzbasierter Medizin (Leitlinien)

Um die Qualitat der medizinischen Versorgung Horgeschadigter zu sichern bzw. zu
steigern, muss einmal die Versorgung des Schwerhorigen durch den HNO-Arzt
(und andere Arzte), zum anderen seine Versorgung mit Horgeraten betrachtet
werden.

Bei der Erstellung von Leitlinien sind nicht nur (wie bei den Leitlinien zu Tinnitus,
Schwerhorigkeit ...) rein medizinische Aspekte zu berlcksichtigen, sondern es
muss die Kommunikation zwischen Arzt und Patient sichergestellt werden. Ent-
sprechend einer Studie des Royal National Institute for Deaf People (RNID) ver-
lasst jeder 5. Horgeschadigte die Praxis seines Hausarztes, ohne die Diagnose
verstanden zu haben. Andererseits glauben 9 von 10 Allgemeinarzten, erfolgreich
mit ihren hérgeschadigten Patienten zu kommunizieren. Eine vergleichbare Studie
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in Deutschland gibt es bislang nicht. Das Ergebnis des RNID deckt sich aber mit
Beobachtungen des DSB. Der Arzt sollte langsam und deutlich sprechen, das Ge-
sicht dem Patienten zuwenden, damit dieser vom Mund absehen kann; bei not-
wendigen Wiederholungen darf der Arzt nicht ungeduldig werden. Der bei einem
Arztbesuch oft ohnehin schon nervése Schwerhorige versteht dann gar nichts
mehr. Wichtige Dinge sollten aufgeschrieben werden.

Die Qualitat der Versorgung eines Schwerhoérigen mit Horgeraten ist dann ,gesi-
chert”, wenn seine Horschadigung den technischen Moglichkeiten entsprechend
bestmoglich ausgeglichen wird. Mindestens ebenso notwendig ist eine Rehabilita-
tion der Kommunikationsfahigkeit des Horgeschadigten (Audiotherapie). Wie das
am besten geschieht, kann nicht theoretisch ,am grinen Tisch® von Fachleuten
(HNO-Arzt, Akustiker, Kostentrager) entschieden werden, sondern ist nur unter
mitentscheidender Einbeziehung (Partizipation) des Betroffenen moglich.

Das bedeutet fur die Qualitatssicherung der Horgerateversorgung im Einzelfall die
unabdingbare Voraussetzung der vergleichenden Anpassung von Horgeraten. Eine
objektive und nachprufbare Beurteilung der Qualitat bei der Versorgung von
Schwerhoérigen mit Horgeraten Uber unterschiedliche Versorgungswege ist nur
moglich, wenn Schwerhdrige mit vergleichbarem Horstatus auf unterschiedlichen
Wegen mit Horgeraten versorgt werden. Die Betroffenen missen dann mittels
standardisierter Tests auf ihr Sprachverstehen in Ruhe und im Stérlarm hin Uber-
pruft werden. Weiterhin muss die Fahigkeit in unterschiedlichen Situationen zu
kommunizieren geprift werden. Hierzu bedarf es einer Uberarbeitung der Heil- und
Hilfsmittelrichtlinien. Die Finanzierung sowohl der Erstellung von Leitlinien als auch
der Evaluierung der Versorgungswege darf die Ergebnisse nicht beeinflussen. (Als
Negativbeispiele konnen die AOK- und BKK-Studien zur Beurteilung der Qualitat
der Horgerateversorgung angesehen werden.)

3.3.3. Integrierte Versorgungsformen

Zum Thema Disease-Management-Programme der Ersatzkassen erklarte Bundes-
gesundheitsministerin Ulla Schmidt: ,Unabhangig von ihrer Bedeutung fur das Ge-
sundheitswesen mussen sich alle Akteure dem unterordnen, was die beste Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten ist (integrierte Versorgung).“ Die ,Akteure®
bei der gesundheitlichen Versorgung Schwerhdriger und Ertaubter sind neben dem
HNO-Arzt und dem Horgerateakustiker auch die Audiotherapeuten. Die Bedeutung
der Audiotherapie, vor allem im Anschluss an eine Erstversorgung mit Horgeraten
zur Vermeidung von Schublandengeraten, ist bereits unter 3.1.1. dargestellt wor-
den.

Der Deutsche Schwerhdrigenbund hat in einem von ihm unter maligeblicher Betei-
ligung von Hochschuldozenten entwickelten Curriculum (6) bereits 16 Audiothera-
peuten ausgebildet; Mitte 2002 werden es bereits 50 sein. Diese Form der Ausbil-
dung findet bereits in Fachkreisen Anerkennung. Es musste der Selbsthilfe ermdg-
licht werden, solche Therapiekonzepte auf Vertragsbasis mit den Krankenkassen
umzusetzen, die nicht nur der besseren Versorgung horbehinderter Menschen
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dient, sondern auch einen Beitrag zur Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen dar-
stellt.

3.3.4. Zukunft der Versorgung in Krankenhausern (und Reha-Kliniken)

Die Arbeitsgruppe 2 wurde vom Runden Tisch im Gesundheitswesen beauftragt,
u.a. ,ein Konzept ... zur qualitatsgesicherten Leistungserbringung und wirtschaftli-
chen Versorgung zu entwickeln.®

Fur einen schwerhorigen Patienten ist es flr seinen Genesungs- bzw. Rehabilitati-
onsprozess unabdingbar notwendig, dass die Kommunikation zwischen ihm und
den Arzten bzw. dem Pflegepersonal gesichert ist (vgl. auch 3.3.2.). Der Deutsche
Schwerhorigenbund sieht es als erfreulich an, dass es einzelne Krankenhauser /
Reha-Kliniken gibt, die spezielle Horgeschadigtenabteilungen aufgebaut haben.
Nun ist aber die derzeitige Situation so, dass Krankenkassen mit einzelnen Kran-
kenhausern / Reha-Kliniken Vertrage haben. Wenn ein hérgeschadigter Versi-
cherter in einer Krankenkasse ist, die keinen Vertrag mit einer horgeschadigten-
gerechten Klinik hat, so wird er in einer nicht hérgeschadigtengerechten Klinik be-
handelt. Besonders deutlich wird die Problematik bei kommunikationsintensiven
Behandlungsformen (z.B. Psychiatrie). Wenn ein suchtkranker oder depressiver
Schwerhoriger bei Gruppentherapie o0.a. teilnimmt, ohne etwas zu verstehen, wird
er nach kurzer Zeit seine Behandlung / Therapie frustriert abbrechen. Er bleibt mit
seinem Problem allein und unversorgt. Oft wird er als nicht therapierbar eingestuft.
Die Solidargemeinschaft hat Behandlungskosten durch inadaquate Rehabilitati-
onsmallnahmen fur Horgeschadigte ,verschwendet®. Fur solche Spezialfalle mus-
sen klare Indikationsregelungen geschaffen werden, um die Effektivitat der Reha-
bilitation Horgeschadigter zu erhohen.

4. Ausblick

Der Beauftragte der Bundesregierung fur die Belange der Behinderten hat in dieser
Legislaturperiode fur chronisch Kranke und Behinderte einen Paradigmenwechsel
in Aussicht gestellt: die Wandlung vom Prinzip ,satt und sauber® hin zu mehr Parti-
zipation und gesellschaftlicher Teilhabe auch fur diese Personengruppen.

Entscheidungen im Gesundheitswesen eines Staates sind in hohem Mal3e politi-
sche Entscheidungen. Hier mussen sich die Verantwortlichen fragen: Wie viel Aus-
grenzung schwerhdoriger Menschen kann und will sich ein sozialer Staat leisten?

Der Deutsche Schwerhorigenbund hat im vorliegenden Memorandum aufzuzeigen
versucht, dass seine Vorstellungen zu Pravention und Rehabilitation von Horscha-
den in einem modernen Gesundheitswesen sich nicht darin erschopfen, an eine
ohnehin zu schlecht gefillte Kasse immer neue Forderungen zu stellen. Vielmehr
sollten Moglichkeiten aufgezeigt werden, wie Kosten, die an einer Stelle entstehen,
zu Einsparungen an anderer Stelle bzw. zu effizienterer Verwendung der Mittel
fuhren kdnnen. So will er einerseits die berechtigten Interessen der von ihm ver-
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tretenen Behindertengruppe wahren und andererseits der unabdingbaren Forde-
rung nach Wirtschaftlichkeit auch im Gesundheitswesen Rechnung tragen.

Dr. med Harald Seidler Renate Welter
Prasident Referat Offentlichkeitsarbeit

Quellenangaben:

1) W. Sohn, W. Jérgenshaus ,Schwerhdrigkeit in Deutschland®, Reprasentative Horscreening-
Untersuchung bei 2000 Probanden in 11 Allgemeinpraxen, Z. All. Med. 2001; 77; S. 143 ff.
Hippokrates Verlag Stuttgart

2) Die Studie der AOK ,Hoérgerate im Wettbewerb — Versorgungswege im Vergleich® kann -
ber das WidO, Kortrijker Stral3e1, 53177 Bonn, Tel: 0228/843-131, Fax: 0228/843-144, E-
Mail: www.wido.de bestellt werden. Informationen gibt es auch im Internet unter
www.wido.de.

3) Die BKK-Studie ,Analyse wettbewerblicher Versorgungswege im Hoérhilfenbereich® ist zu
beziehen Gber den BKK-Bundesverband, KronprinzenstralRe 6, 45125 Essen, Tel:
0201/179-1238, Fax: 0201/179-1017, E-Mail: medizinprodukte@bkk-bv.de

4) Die kritischen Entgegnungen des Deutschen Schwerhdrigenbundes auf die beiden Studien
kdnnen im Internet abgerufen werden:
http://www.schwerhoerigen-netz.de/DSB/AKTUELL/STELLUNG

5) ,Horgeréateversorgung in Deutschland — Kritik des DSB am derzeitigen Versorgungsmodell
und Vorschlage zur Anderung*® finden Sie ebenfalls im Internet:
http://www.schwerhoerigen-netz.de/DSB/AKTUELL/STELLUNG

6) ,Audiotherapie — Eine Fortbildung des DSB*, zu beziehen liber den Deutschen Schwerhori-
genbund e.V., Breite Stral’e 3, 13187 Berlin, Tel: 030/4754114, Fax: 030/47541116, E-Mail:
dsb@schwerhoerigkeit.de




